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Остеоартрит (ОА) – наиболее частое хроническое забо-
левание суставов, причина тяжелых страданий, потери тру-
доспособности и социальной активности сотен миллионов
жителей Земли. Развитие ОА является одним из главных фа-
кторов, ухудшающих качество жизни людей старшего поко-
ления. Хроническая суставная боль и потеря двигательной
активности, связанные с ОА, способствуют прогрессирова-
нию заболеваний сердечно-сосудистой системы (ССС) и
системных метаболических нарушений, существенно повы-
шая риск развития угрожающих жизни кардиоваскулярных
катастроф [1–3]. 
Старение популяции развитых стран приводит к неук-
лонному росту числа больных ОА. Так, по данным Нацио-
нального опроса, проведенного в США в 2010–2012 гг.
(National Health Interview Survey, NHIS), 52,5 млн жителей
страны имеют диагноз ОА [4]. ОА стал причиной инвалиди-
зации у 22,7 млн американцев [5]. Российские ученые при-
водят более «скромные» показатели распространенности
этого заболевания: официальная статистика сообщает лишь
о 4 млн зарегистрированных больных ОА, что составляет
примерно 3% общей численности населения. Но, как пока-
зывают эпидемиологические исследования, ситуация гораз-
до серьезнее: ОА страдают не менее 15 млн жителей нашей
страны [6, 7].
Из-за огромной распространенности ОА терапия, реа-
билитация и социальная поддержка таких пациентов пре-
вратились в одну из наиболее важных и актуальных проблем
современной медицины. Для ее решения проводится актив-
ное изучение особенностей течения и фенотипов ОА, созда-
ются новые лекарственные препараты и совершенствуются
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уже существующие фармакологические и нефармакологи-
ческие методы терапии [1–3, 8]. 
К сожалению, до настоящего времени не существует
общепризнанной концепции лечения ОА. Особенно явно
это ощущают ревматологи, в распоряжении которых име-
ются четкие международные и национальные рекоменда-
ции по ведению больных с такими распространенными за-
болеваниями, как ревматоидный артрит, спондилоартриты
и подагра. 
Одним из главных препятствий на пути разработки ре-
комендаций по лечению ОА следует признать отсутствие
единого мнения ведущих экспертов о терапевтической цен-
ности многих классов фармакологических средств, широко
используемых при этом заболевании. До последнего време-
ни не утихает дискуссия о месте при терапии ОА парацета-
мола, медленнодействующих противовоспалительных
средств («хондропротекторов»), нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП), опиоидов и центральных
анальгетиков, глюкокортикоидов (ГК), антицитокиновых
средств и др. Аналогичная ситуация отмечается и в отноше-
нии препаратов гиалуроновой кислоты (ГлК) [9–11], кото-
рым посвящен настоящий обзор.
Впервые препараты ГлК были использованы для лече-
ния ОА у скаковых лошадей [12]. У людей ГлК применяется
с конца 1970-х годов [13, 14]. Форма для внутрисуставных
(в/с) инъекций представляет собой раствор натриевой соли
ГлК – гиалуроната натрия, различного происхождения и
различной молекулярной массы. Первый коммерческий
препарат ГлК Хеалон (Healon) был создан в 1980 г. шведской
компанией Pharmacia AB [12]. 
В то время препараты ГлК производили (и производят
сейчас) из природного сырья. Так, для «легкого» препарата
гиалган (500–750 кДа) ГлК получают из куриных гребеш-
ков, для препаратов, созданных позже, – из модифициро-
ванного животного сырья, другие препараты являются пол-
ностью синтетическими (Non-Animal Stabilized Hyaluronic
Acid, NASHA). Молекулярная масса коммерческих препа-
ратов ГлК существенно различается: у низкомолекулярных
препаратов она составляет от 0,5 до 3,5 млн Дa, у высокомо-
лекулярных – свыше 6 млн Дa (последние для повышения
устойчивости имеют дополнительные химические «сшив-
ки» между молекулами) [12]. 
Эффективность и безопасность ГлК при ОА активно
изучались в многочисленных рандомизированных контро-
лируемых исследованиях (РКИ), в основном при пораже-
нии коленных суставов. Казалось бы, благодаря обилию ин-
формации должно сложиться ясное представление о досто-
инствах и недостатках данного метода терапии. Однако это-
го не произошло. По мере накопления клинического мате-
риала мнение экспертов о значении препаратов ГлК для ле-
чения ОА существенно менялось и в настоящее время пред-
ставляется достаточно противоречивым.
Механизм действия 
Естественная ГлК представляет собой гидрофильную
макромолекулу – биологический полимер, состоящий из
десятков тысяч элементов (D-глюкуроновой кислоты и D-
N-ацетилглюкозамина), соединенных гликозидными свя-
зями. ГлК синтезируется многими клетками человеческого
организма и входит в состав экстрацеллюлярного матрикса
(ЭЦМ), выполняя функцию естественного амортизатора и
«смазки», призванной компенсировать механический
стресс и обеспечивать подвижность (скольжение) биологи-
ческих волокон и клеток. ГлК составляет основу синовиаль-
ной жидкости и суставного хряща, обеспечивая их взаимо-
связь, упругость и устойчивость к нагрузкам. Кроме этого,
ГлК – важный регулятор анаболических и иммунных про-
цессов (взаимодействует с рецепторами хондроцитов, фиб-
робластов и макрофагальных клеток) [12, 15]. 
При ОА продукция естественного гиалуронана наруша-
ется – возникают разволокнение макромолекулы, ее фраг-
ментация и ухудшение гидрофильных свойств. Изменение
структуры ГлК связывают с ее недостаточным синтезом из-
за снижения числа и метаболической активности хондроци-
тов, а также с быстрым разрушением на фоне хронического
катаболического воспаления, что определяется активацией
агрессивных ферментов, таких как матричные металлопро-
теиназы (ММП) и гиалуронидазы [15–17].
Создатели искусственной ГлК искали замену натураль-
ного гиалуронана, некий «протез», который компенсировал
бы утрату естественных вязкоэластических свойств синови-
альной жидкости и предотвращал механический стресс, ис-
пытываемый пораженным суставом. Именно концепция
«поддержки вязкости» (viscosupplementation) стала первым
объяснением эффекта препаратов ГлК при ОА [12, 15]. 
Однако эта теория имеет очевидное слабое место. Дей-
ствительно, непосредственно после введения ГлК выполня-
ет функцию «протеза синовиальной жидкости», но этот эф-
фект непродолжителен. Как чужеродное вещество искусст-
венная ГлК подвергается биодеградации, темпы которой за-
висят лишь от размера молекулы и наличия химических
«сшивок» между цепочками полимера. Если период «полу-
жизни» низкомолекулярной ГлК исчисляется несколькими
днями, то для NASHA он составляет максимум 4 нед, о чем
заявляют сами производители этого препарата [18, 19]. Но
эффект ГлК не прекращается после этого срока, напротив,
он нарастает и сохраняется длительно – до 6–12 мес после
курса в/с инъекций [12, 15]. 
Очевидно, что основное действие препаратов ГлК опре-
деляется не механическим замещением функции естествен-
ного гиалуронана, а разнообразными биологическими эф-
фектами (рис. 1). В серии исследований, выполненных как
на биологических моделях, так и с участием пациентов, бы-
ла показана способность ГлК оказывать противовоспали-
тельное, «хондропротективное» и анаболическое действие.
При этом влияние ГлК на хрящ и синовию опосредуется ее
взаимодействием с рядом клеточных рецепторов, таких как
гиаладгерин (RHAMM), CD44 (рецептор на поверхности
хондроцитов и синовиальных фибробластов), TLR 2 и 4
(toll-подобный рецептор клеток «воспалительного ответа»),
а также молекулами адгезии (ICAM1), расположенными на
поверхности клеток синовии. Следствием этого становятся
стимуляция синтеза структурных элементов белково-поли-
сахаридного комплекса ЭЦМ, замедление хемотаксиса им-
мунокомпетентных клеток и снижение продукции провос-
палительных субстанций, ускорение созревания хондроци-
тов и подавление дифференциации остеокластов. Так, появ-
ление в синовиальной среде множества «обломков» экзо-
генной ГлК является мощным стимулом для усиления эндо-
генного синтеза естественного гиалуронана, протеоглика-
нов и гликозаминогликанов. ГлК предотвращает активацию
рецептора интерлейкина (ИЛ) 1β, ключевого цитокина, за-
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пускающего провоспалительный кас-
кад, что опосредованно снижает обра-
зование ядерного фактора Nf-kB и
продукцию фактора некроза опухоли
α (ФНОα), ИЛ17 и ИЛ6, индуцируе-
мой формы окиси азота (iNOS) и экс-
прессию циклооксигеназы 2 (ЦОГ2).
Важной представляется способность
ГлК снижать экспрессию и активацию
агрессивных протеолитических фер-
ментов: ADAMTS4/5, ММП1, 2, 3, 8, 9
и 13. Как видно, действие препаратов
ГлК – комплексное и сложное, она
влияет на основные звенья развития
ОА и может рассматриваться как важ-
ный элемент патогенетической тера-
пии этого заболевания [12, 15, 20–24]. 
Эффективность препаратов ГлК
прошла строгую проверку в соответст-
вии с принципами доказательной ме-
дицины: сравнение с плацебо (физиологический раствор) и
другими активными препаратами для системного и локаль-
ного лечения ОА – НПВП, ГК и обогащенной тромбоцита-
ми плазмой (ОТП).
Сравнение с плацебо
Наибольший интерес для понимания истинного лечеб-
ного действия ГлК, как и любого другого терапевтического
средства, имеет сопоставление с плацебо. В 2006 г. был
опубликован обзор Cochrane, посвященный оценке эффек-
тивности ГК, основанный на данных метаанализа 77 РКИ.
В этих работах 17 различных препаратов ГлК сравнивались с
плацебо, приемом НПВП, в/с введением ГК, физиотерапи-
ей и иными методами. Согласно полученным данным, пос-
ле курсового лечения ГлК уменьшение боли составило
28–54%, а улучшение функции суставов – 9–32%. По за-
ключению авторов, клинический эффект препаратов ГлК
столь же выражен, как у ГК, но сохраняется достоверно
дольше. В этой работе сделан важный вывод: симптомати-
ческий эффект курсовой терапии ГК сопоставим с таковым
длительного применения стандартных доз НПВП [25]. 
Однако позднее A. Rutjes и соавт. [26] высказали более
скептическое мнение о достоинствах этого метода лечения.
Авторы оценили результаты 89 исследований (всего 12 667
больных), из которых 68 были выполнены с использовани-
ем ложной терапии. В целом применение ГлК позволяло су-
щественно снизить выраженность боли, хотя в среднем
улучшение оказалось относительно небольшим: размер эф-
фекта -0,37 (95% доверительный интервал, ДИ -0,46, -0,28).
Однако в ряде работ значимого различия между активной
терапией и плацебо не получено. При этом, согласно расче-
там авторов метаанализа, на фоне использования ГлК отме-
чалось отчетливое повышение риска осложнений: отноше-
ние шансов (ОШ) – 1,41 (95% ДИ 1,02–1,97). 
Эти выводы подтверждают и результаты метаанализа 74
РКИ, проведенного в том же году S. Colen и соавт. [27]. Они
отметили, что серия инъекций ГлК обеспечивает снижение
боли в среднем на 40–50% по сравнению с исходным уров-
нем. Однако этот эффект достаточно умеренный, учитывая,
что в/с введение плацебо уменьшало суставную боль в сред-
нем на 30%.  
Любопытно, что несколько позже появилась работа
L.Е. Miller и J.Е. Block [28], однозначно указывающая на
преимущества препаратов ГлК. Проведя метаанализ 29 ис-
следований препаратов ГК, одобренных FDA (суммарно
4866 больных), авторы сделали заключение об их очевидном
превосходстве над плацебо. При этом безопасность препа-
ратов ГК и плацебо достоверно не различалась. 
Недавно опубликован «метаанализ метаанализов», в
которых изучалась эффективность ГлК. K.А. Campbell и со-
авт. [29] рассмотрели 14 метаанализов, основанных на дан-
ных исследований, включавших 20 049 больных. Оценивае-
мые клинические работы имели различный уровень доказа-
тельности (от 1 до 4) и представляли собой как двойные сле-
пые РКИ, так и нерандомизированные наблюдения. В 10
метаанализах сравнивалось действие ГлК и плацебо; в 5 из
них было подтверждено позитивное влияние активной те-
рапии на боль, в 4 – на функцию. В целом авторы сделали
вывод о наличии явных доказательств эффективности ГлК
при ОА коленного сустава, сохраняющейся до 26 нед после
курса терапии, что подтверждает целесообразность исполь-
зования этого средства в реальной практике.
К аналогичным выводам пришли и М. Bhandari и соавт.
[30], проанализировавшие результаты 8 метаанализов эффе-
ктивности ГлК. Оценка величины эффекта зависела от кри-
териев выбора исследований и их числа и колебалась от 0,21
(95% ДИ 0,10–0,32) до 0,43 (95% ДИ 0,26–0,60). По мнению
авторов этой работы, действие ГкЛ достоверно превосходит
таковое плацебо и может считаться клинически значимым. 
Тем не менее нельзя не отметить значительные сложно-
сти и спорные моменты в оценке терапевтической ценности
препаратов ГлК. Эту проблему хорошо демонстрирует рабо-
та D. Jevsevar и соавт. [31], в которой проанализирована се-
рия только РКИ высокого уровня доказательности: двойные
слепые рандомизированные, с ясно обозначенными крите-
риями отбора и «конечными точками» и исследуемыми
группами, включавшими не менее 30 больных. Принципи-
альным аспектом оценки эффективности лечения в данной
работе было приближение полученного результата к так на-
зываемому минимально значимому отличию (МЗО), т. е.
различию в уменьшении боли и других проявлений болезни,
которое реально ощущает пациент. Так, по данным предше-
Рис. 1. Механизм действия экзогенной ГлК
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ствующих исследований, МЗО для индекса WOMAC (боль,
функция и скованность) составляет соответственно 8,3; 8,0 и
10,1, для ВАШ 100 мм –19,9 мм. В качестве РКИ высокого
уровня доказательности были отобраны всего 14 работ, вы-
полненных с 1998 по 2012 г., в которых ГлК сравнивали с
плацебо при ОА коленного сустава, срок наблюдения – от 4
до 52 нед. Согласно полученным данным, ГлК превосходила
контроль, но величина эффекта (т. е. отличие между полу-
ченной динамикой и МЗО) достигала лишь 29% (-0,29; 95%
ДИ от -0,42 до -0,16). Динамика функции была выше, но все
же недостаточна: -0,48 (95% ДИ от -0,76 до -0,20). Сделан
жесткий вывод: хотя эффективность ГлК и выше, чем плаце-
бо, она не достигает клинически значимого уровня. 
Близкие данные получили С.Е. O'Hanlon и соавт. [32],
которые изучали функциональные результаты применения
ГК. Проанализированы данные 18 РКИ, в которых ГлК со-
поставляли с плацебо. Суммарно активная терапия была бо-
лее эффективна: по динамике WOMAC, KOOS (Knee Injury
and Osteoarthritis Outcomes Score) и индекса Ликена к 6-му
месяцу после курса в/с инъекций она превосходила ложное
лечение. Однако стандартизированная величина эффекта
указывает на весьма небольшое отличие от плацебо: -0,23
(95 % ДИ от -0,45 до -0,01).
Сложность оценки эффективности ГлК демонстрирует
одно из наиболее длительных исследований AMELIA, про-
веденное испанскими учеными F. Navarro-Sarabia и соавт.
[33]. Период лечения составил 40 мес: за это время 306 боль-
ных с рентгенологически выраженным ОА коленных суста-
вов (II–III стадия по Kellgren и Lawrence), разделенных на
две группы, получили по четыре курса ГлК (препарат с мас-
сой 900 кДа, 5 еженедельных инъекций на курс лечения)
или плацебо. ГлК оказалась достоверно эффективнее – чис-
ло ответивших на терапию по рекомендациям Международ-
ного общества по изучению остеоартроза (The Osteoarthritis
Research Society International, OARSI) составило 80,5 и
65,8% соответственно (р=0,004). В то же время число боль-
ных с существенным улучшением (>50% уменьшения боли
или улучшения функции) отличалось лишь на 13% (65 и
52% соответственно), причем большинство больных в обеих
группах были вынуждены дополнительно принимать аналь-
гетики (71,1 и 71,7%), а существенная часть пациентов вы-
пала из-под наблюдения (26,8 и 38,2%) по разным причи-
нам. Любопытно, что после первого курса лечения (при
оценке через 7 мес) эффективность ГлК и плацебо не разли-
чалась: 71,1 и 67,8% (р=0,525). 
В ряде хорошо организованных исследований, в част-
ности в работе R.D. Altman и соавт. [34], которые сравнива-
ли результат однократного введения NASHA и плацебо у
346 больных ОА коленного сустава, эффект ГлК вообще
оказался неприемлемо низким. При оценке ITT (intention-
to-treat) число ответивших на терапию (больных, у которых
уменьшение показателя WOMAC боль достигло >40%) в
группах активной терапии и плацебо через 2 нед составило
29,1 и 36,2%, через 6 нед – 36,6 и 29,9%, через 26 нед – 29,1
и 32,2%.
Сравнение с НПВП
НПВП – надежный и простой в использовании инстру-
мент контроля боли и воспаления при ОА. Однако эти пре-
параты способны вызывать серьезные осложнения со сто-
роны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), ССС и почек.
Это ограничивает возможности их применения у многих
больных ОА, большинство из которых – лица пожилого
возраста с множественной коморбидной патологией. 
По данным серии исследований, курс в/с инъекций ГлК
обеспечивает столь же успешный контроль основных сим-
птомов ОА, как и постоянный прием НПВП, при этом, разу-
меется, не вызывая системных нежелательных явлений
(НЯ), характерных для последних. Так, сравнительная оцен-
ка действия этих препаратов была проведена R.R. Bannuru и
соавт. [35] на основании данных 5 РКИ (n=712). Оба метода
лечения ОА обеспечили значимое уменьшение боли в срав-
нении с исходным уровнем. Эффективность ГлК и НПВП не
различалась по влиянию на боль, нарушение функции и ско-
ванность через 4 и 12 нед терапии, но использование НПВП
приводило к более частым НЯ со стороны ЖКТ. 
Сравнению ГлК и НПВП было посвящено РКИ 
R. Altman и R. Moskowitz [36]: 495 больных ОА коленного
сустава получили курс из 5 инъекций препарата низкомоле-
кулярной ГлК либо в течение 6 мес непрерывно принимали
напроксен 1000 мг/сут или плацебо. План исследования до-
пускал использование парацетамола по требованию в каче-
стве дополнительного обезболивающего средства. Через 
26 нед наблюдения хороший клинический эффект (отсутст-
вие боли или слабая боль) наблюдался у 47,6% больных,
прошедших курс терапии ГлК, 36,9% получавших напрок-
сен и 33,1% – плацебо (p<0,05 в сравнении с плацебо). Та-
ким образом, курсовое лечение ГлК не уступало (и даже не-
сколько превосходило) действие НПВП, который исполь-
зовался на протяжении 6 мес.
Сравнение с ГК
В/с инъекции ГК – одно из наиболее популярных
средств лечения ОА в реальной клинической практике. ГК
относительно недороги (в сравнении с препаратами ГлК) и
достаточно эффективны: их однократное введение позволя-
ет быстро уменьшить боль и воспаление, что особенно важ-
но при наличии выраженного синовита. Однако действие
ГК кратковременно и обычно продолжается ровно столько
времени, сколько введенный препарат находится в пора-
женном суставе. 
Показательны данные P. Jü ni и соавт. [37], выполнив-
ших метаанализ 13 РКИ (n=1737), в которых сравнивался
эффект в/с инъекций ГК с плацебо. Согласно полученным
результатам, существенное улучшение после однократного
введения ГК сохранялось не более 4 нед. Так, через 1–2 нед
после в/с инъекции ГК величина эффекта в среднем состав-
ляла 0,48, через 4–6 нед – 0,41, через 12 нед – 0,22 (т. е. бы-
ла незначительной), через 26 нед – 0,07 (эффект отсутство-
вал). В среднем величина эффекта после применения ГК со-
ставила -0,40, (95% ДИ от -0,58 до -0,22). При этом, по мне-
нию ведущих экспертов, повторные инъекции ГК небезо-
пасны и даже вредны, поскольку могут вызывать поврежде-
ние связочного аппарата сустава, околосуставной остеопо-
роз и в части случаев асептический некроз участков субхон-
дральной кости. По современным представлениям допуска-
ется не более 2–3 инъекций в один сустав в течение года [38]. 
Негативные последствия длительного применения ГК
при ОА демонстрирует недавнее исследование 
Т.Е. McAlindon и соавт. [39]. В этой работе 140 больных ОА в
течение 2 лет каждые 3 мес получали в/с 40 мг триамцино-
лона или плацебо. В конце наблюдения динамика боли 
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(в сравнении с исходным уровнем)
была ничтожной и даже более выра-
женной при использовании плацебо: 
-2,7 и -7,6 мм (по ВАШ 100 мм). Одна-
ко, по данным магнитно-резонансной
томографии (МРТ), которая проводи-
лась до и после курса лечения, умень-
шение толщины суставного хряща 
было в 2 раза больше в группе ГК: 
-0,21 и -0,1 мм (р<0,01). 
Актуальной проблемой при ис-
пользовании ГК остается риск разви-
тия редких, но крайне опасных ин-
фекционных осложнений. Так, 
M. Farooq и A. Devitt [40], опросив 
759 врачей из Великобритании и Ир-
ландии, выявили 68 случаев гнойного
артрита после в/с инъекций ГК. Час-
тота этого осложнения, согласно их
расчетам, составляет от 1 до 10 случаев
на 10 тыс. инъекций. 
Имеется ряд исследований, в которых сравнивалось
действие в/с инъекций ГлК и ГК. Оценка этих работ носит
спорный характер. Так, J. Ran и соавт. [41] провели метаана-
лиз 5 РКИ (n=1004), в которых сравнивался эффект в/с
инъекций ГлК и метилпреднизолона. Авторы не выявили
достоверных различий в действии изучаемых препаратов,
причем не только в ранние сроки (4 и 12 нед после введе-
ния), но и через 26 нед. 
Другие результаты были получены W.W. He и соавт.
[42], выполнившими метаанализ 12 РКИ (n=1794), в кото-
рых оценивался эффект ГлК и в/с введения различных ГК
(рис. 2). Показано, что действие ГК более выражено в
первые недели, однако затем оно уменьшается и значи-
тельно уступает таковому ГлК. Так, при оценке уменьше-
ния боли через 1 мес после курса лечения эффект ГлК был
хуже, чем ГК (р=0,03), через 3 мес он не различался
(р=0,29), а через 6 мес был существенно выше после кур-
са терапии ГлК (р=0,006).
Хорошим примером сравнения ГлК и ГК является мас-
штабное исследование R. Leighton и соавт. [43], в котором 
442 больных ОА коленного сустава получили одну в/с инъек-
цию NASHA или метилпреднизолона. Критерием оценки яв-
лялось число ответивших на лечение (улучшение >40% по
WOMAC). Через 12 нед результат был одинаковым: число от-
ветивших на лечение составило 44,6 и 46,2%. Однако через 
26 нед, по мере уменьшения действия ГК, эффект ГлК оказал-
ся выше: 43 и 37% соответственно (р<0,01). При этом нельзя
не отметить, что эффективность использования NASHA была
относительно невысока (улучшение достигнуто менее чем у
половина больных) и не нарастала со временем.
Сравнение действия ГлК и ГК не вполне корректно, по-
скольку в реальной клинической практике эти препараты
не являются альтернативой друг другу, а чаще всего исполь-
зуются последовательно или вместе. Комбинированная те-
рапия ОА, включающая быстродействующие противовос-
палительные средства и ГлК, более эффективна, чем моно-
терапия любым из этих препаратов. Целесообразность та-
кой тактики лечения ОА подтверждена в работе T. Euppayo и
соавт. [44]. Авторы провели метаанализ 13 РКИ, в которых
сравнивалась эффективность комбинации ГлК + ГК с мо-
нотерапией ГлК. Комбинированная терапия давала лучшие
результаты: среднее отличие в уменьшении боли составило
через 1 мес -4,24 (95% ДИ от -6,19 до -2,29); через 2–12 мес
-1,39 (95% ДИ от -1,95 до -0,82) и более чем через 1 год -1,63
(95% ДИ от -2,19 до -1,08); р<0,001.
Сравнение с ОТП
В настоящее время отмечается усиление интереса к ис-
пользованию при ОА различных препаратов ОТП, которые
получают непосредственно из крови пациента, путем ее
центрифугирования и отделения фракции, содержащей бо-
лее 1 млн кровяных пластинок на 1 мл. Согласно наиболее
распространенной теории, эффект ОТП определяется дей-
ствием различных факторов роста, которые содержатся в
тромбоцитах и выделяются при их разрушении. Факторы
роста стимулируют пролиферацию хондроцитов, фибробла-
стов и анаболические процессы, что ускоряет естественный
процесс репарации поврежденного хряща [1]. 
Проведена серия РКИ, в которых сравнивалась эффек-
тивность в/с введения ОТП и ГлК при ОА коленного суста-
ва. По некоторым данным, препараты ОТП могут обеспе-
чить лучший результат, чем ГлК. Так, C.J. Meheux и соавт.
[45] провели метаанализ 6 РКИ (n=739), в которых сравни-
вались эти два средства. В среднем динамика состояния бы-
ла лучше у получавших ОТП, чем ГлК: если исходно уровень
WOMAC боль составлял 52,4 и 52,1, то через 6 мес после
курса лечения – уже 28,5 и 43,4, а через 12 мес – 28,8 и 38,1
(р<0,01). 
Недавно опубликован еще один метаанализ, выполнен-
ный H.F. Zhang и соавт. [46], оценившими результаты срав-
нения ГлК и ОТП в 13 исследованиях (10 РКИ и 3 нерандо-
мизированных исследования, n=1524). Суммарно через 3 и
6 мес различий в уменьшении боли (ВАШ, мм) на фоне те-
рапии ОТП и ГлК практически не отмечалось: -0,98 (95%
ДИ от -2,55 до -0,59; р=0,22) и -0,82 (95% ДИ от -1,80 до 
-0,16; р=0,1) соответственно. Однако по индексу WOMAC
боль разница в эффекте была достоверно больше в группе
ОТП при длительном наблюдении – через 6 и 12 мес: -14,18
(95% ДИ от -26,12 до -2,23; р=0,02) и -15,25 (95% ДИ от 
-22,17 до -8,32; р<0,01) соответственно.
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Рис. 2. Различие эффекта ГлК и ГК в зависимости от времени после инъекции: 
данные метаанализа 12 РКИ (n=1794) [42]
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Большой интерес вызывает наличие различий в эффек-
тивности низко- и высокомолекулярных препаратов ГлК.
R.D. Altman и соавт. [47] на основании метаанализа 68 ис-
следований пришли к заключению, что «тяжелые» препара-
ты существенно более эффективны. Так, величина эффекта
составила: при использовании ГлК с молекулярной массой
>3 млн Дa -0,52 (95% ДИ от -0,56 до -0,48), от 3 до 1,5 млн
Дa -0,31 (95% ДИ от -0,42 до -0,2), а <1,5 млн Дa лишь -0,18
(95% ДИ от -0,19 до -0,17). При этом переносимость высо-
комолекулярной ГлК была лучше, чем низкомолекулярной.
Близкие данные были получены в упомянутой выше работе
A.W. Rutjes и соавт. [26]. По их расчетам, величина эффекта
равняется: для препаратов с молекулярной массой ≥6 млн
Дa 0,58 (95% ДИ 0,36–0,79), <6 млн – <1,5 млн Дa 0,55 (95%
ДИ 0,30–0,80) и <1,5 млн Дa 0,23 (95% ДИ 0,13–0,33). 
Однако, по данным нескольких прямых сравнений
(head to head) препаратов ГлК, существенных различий в их
эффективности не наблюдается [48, 49]. Например, P. Lee и
соавт. [50] сравнили эффективность курса из 5 инъекций
низкомолекулярного (750 кДа) и 3 инъекций высокомоле-
кулярного (3 млн Да) препаратов ГлК у 146 больных ОА ко-
ленного сустава. Действие обоих препаратов было сходным:
через 12 нед уменьшение боли составило в среднем 26 и 27 мм
по ВАШ.
Пожалуй, наиболее крупным исследованием, в котором
сравнивали эффективность препаратов ГК, стала работа 
P. Jü ni и соавт. [51]: 660 больных ОА в течение 12 мес полу-
чили 2 последовательных курса из 3 в/с инъекций препара-
тов низко-, средне- и высокомолекулярной ГлК (последняя
с наличием межмолекулярных связей). В итоге существен-
ной разницы в эффективности препаратов не отмечено.
При этом использование «тяжелого» препарата сопровож-
далось большей частотой локальных побочных эффектов,
таких как постинъекционный отек или воспаление сустава. 
Недавно W.L. Dai и соавт. [52] опубликовали результаты
метаанализа 21 РКИ (n=3058), в котором сопоставлялась
эффективность высокомолекулярного препарата ГлК гила-
на и других препаратов ГлК. Было показано сходство эффе-
кта гилана и препаратов контроля. Так, суммарное различие
составило: в динамике боли по ВАШ лишь -3,04 (95% ДИ от
-9,13 до 3,04; p=0,33), по WOMAC боль 0,23 (95% ДИ от 
-0,25 до 0,7; р=0,35), по WOMAC функция -0,47 (95% ДИ от
-6,81 до 5,88; p= 0,88). Аналогично не отмечено значимых
различий в динамике боли (ВАШ), а также в показателях
WOMAC боль и WOMAC функция в соответствии с МЗО. 
Большой интерес представляет оценка действия NASHA,
в частности препарата для однократного (на курс) введения,
который до недавнего времени был очень популярен у рос-
сийских врачей. Его эффективность изучена в работе 
Л.И. Алексеевой и соавт. [53]. В этом исследовании 45 паци-
ентов с ОА коленного (n=21) или тазобедренного (n=24) сус-
тава получили однократную инъекцию NASHA. Значимое
уменьшение боли отмечено уже через 2 нед после введения
препарата, а через 12 мес улучшение или значительное улуч-
шение зафиксировано у 73,5 и 53,5% больных. Через 3 мес по-
требность в приеме НПВП сократилась у 65% пациентов, а к
концу исследования от них полностью отказались 28% паци-
ентов. Правда, достаточно большое число больных ОА тазо-
бедренного сустава (7) выпали из поля зрения исследователей.
Подтверждением эффективности NASHA служит не-
давно опубликованный R. Leighton и соавт. [54] обзор 11 ра-
бот, в которых эта форма ГлК сравнивалась с плацебо, дру-
гими препаратами ГлК, ОТП и мезенхимальными клетками
(7 РКИ и 4 нерандомизированных исследования). В целом
авторы оценили эффективность NASHA как хорошую; в
большей части клинических испытаний его эффективность
была как минимум не ниже, чем контрольных препаратов.
При этом общее число НЯ, наиболее частыми из которых
были кратковременная боль и отечность сустава после инъ-
екции, составляло от 5 до 18%.
Тем не менее в ряде РКИ, например в исследованиях
R.D. Altman и R. Leighton [34, 43], отмечен невысокий ре-
зультат NASHA. В РКИ, проведенном N.К. Arden и соавт.
[55], 218 больным ОА однократно была выполнена в/с инъек-
ция этого препарата ГлК или плацебо. Через 6 нед число от-
ветивших на терапию (intention-to-treat анализ, ITT) состави-
ло 30,6 и 26,4% в основной и контрольной группах соответст-
венно. Правда, если в целом NASHA не превосходил плаце-
бо, в определенных условиях он оказывал существенно луч-
шее действие. Так, анализ post-hoc показал его значительное
преимущество в подгруппе больных, у которых на момент
начала исследования не отмечалось признаков синовита
(«сухой сустав»): в группе активной терапии число ответив-
ших на лечение составило 40,6%, в контрольной группе –
лишь 19,7% (p=0,0084). И все же следует обратить внимание
на довольно низкую эффективность NASHA, ведь даже в
наиболее благоприятных условиях существенное улучшение
зарегистрировано менее чем у половины больных.
Вообще при анализе хорошо организованных исследо-
ваний создается впечатление, что курс ГлК из нескольких
последовательных инъекций дает более значимый и пред-
сказуемый результат, чем однократное введение высокомо-
лекулярных препаратов ГлК. Трудно сказать, что является
причиной этого – биологические свойства препаратов или
более продолжительная терапия, которая, возможно, дис-
циплинирует больных и повышает эффективность комп-
лексного лечения. Данный факт отмечен A. Concoff и соавт.
[56], которые показали преимущество курсового использо-
вания препаратов ГлК в сравнении с их однократным введе-
нием. Авторы провели метаанализ 30 исследований, в кото-
рых действие ГлК сравнивалось с плацебо. Через 3 и 6 мес
после завершения курса, состоявшего из 2–4 инъекций, от-
мечалось достоверное различие с плацебо в уменьшении су-
ставной боли. При однократном введении ГлК эта разница
была недостоверной. Любопытно, что использование более
5 инъекций ГлК на курс обеспечивало более выраженный
эффект по сравнению с плацебо лишь через 6 мес, при этом
существенно нарастало число НЯ.
В то же время очень длительный курс ГлК может не
иметь преимуществ в сравнении с более коротким, на что
указывают T.R. Stitik и соавт. [57], оценивавшие результаты
применения 3- и 5-недельных курсов низкомолекулярного
препарата ГлК (гиалган) на материале 24 РКИ (n=2168). Со-
гласно результатам анализа, эффект курсов не различался:
уменьшение боли (по ВАШ) составило -31,4 (95% ДИ от 
-45,5 до -17,4) и -32,2 (95% ДИ от -45,6 до -18,7) мм (р=0,916). 
Повторные курсы ГлК позволяют поддерживать и уси-
ливать достигнутый эффект. Так, R. Altman и соавт. [58] оце-
нили результаты повторных курсов ГлК по данным 17 работ
(7 РКИ и 10 когортных исследований). В 11 исследованиях
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изучалось действие 2 курсов ГлК, в 5 – более 2 курсов, в 1 –
однократного и повторного применения этого средства. Во
всех исследованиях было отмечено значимое улучшение по-
сле первого курса, которое сохранялось или нарастало при
повторных курсах введения ГлК. В среднем уменьшение вы-
раженности боли составило около 55% в сравнении с исход-
ным уровнем.
Структурно-модифицирующее действие ГлК 
Препараты ГлК оказывают не только симптоматиче-
ский эффект, но и могут замедлять прогрессирование ОА и
существенно сдерживать разрушение сустава, что подтвер-
ждается рядом клинических исследований. Так, R. Jubb и
соавт. [59] у 319 пациентов с ОА коленного сустава сравни-
вали влияние курсового введения препарата низкомолеку-
лярной ГлК (курсы по 3 еженедельных инъекции через 
4 мес) и плацебо на динамику сужения суставной щели. Че-
рез год наблюдения у больных, получавших курсовое лече-
ние ГлК, отмечалось существенное положительное влияние
на рентгенологическое прогрессирование. 
Структурно-модифицирующее действие ГлК подтвер-
ждено также I. Pasquali Ronchetti и соавт. [60], которые оце-
нивали эффективность серии из 5 еженедельных в/с инъек-
ций ГлК и 3 инъекций метилпреднизолона на состояние си-
новиальной оболочки у 99 больных ОА. Гистологический
анализ биопсийного материала, полученного при артроско-
пии через 6 мес после завершения курса лечения, подтвер-
дил преимущество препарата ГлК. Так, хотя оба метода те-
рапии уменьшили выраженность локального воспаления,
лишь ГлК обеспечивала значимое снижение дезорганиза-
ции синовиоцитов и подавление неоангиогенеза.  
Имеются несколько работ, в которых показана способ-
ность терапии ГлК отдалить сроки эндопротезирования по-
раженных суставов. Так, D.D. Waddell и D.С. Bricker [61]
оценивали частоту эндопротезирования у 863 больных го-
нартрозом, которые были несомненными кандидатами для
этого вмешательства (100% имели VI стадию по Kellgren и
Lawrence), но при этом получали лечение гиланом. Общее
число курсов гилана составило 1978 (в среднем 1,67 курса на
1 пораженное колено). В итоге эндопротезирование было
проведено лишь 19% больных. Как показало длительное на-
блюдение, операция была отложена у подавляющего боль-
шинства пациентов в среднем на 3,8 года. 
Способность ГлК замедлить тяжелый функциональный
исход ОА продемонстрировали Т. Turajane и соавт. [62]. Они
наблюдали 183 пациентов с выраженным ОА коленного су-
става, которым в течение 2 лет проводились повторные кур-
сы из 3 еженедельных инъекций ГлК. За этот период лишь
37 (20,2%) больных не ответили на терапию, и им потребо-
валось хирургическое вмешательство. Сопоставив стои-
мость эндопротезирования и лечения ГлК, авторы пришли
к выводу, что инъекционная терапия обеспечивает сущест-
венное (на 63,3%) снижение затрат на лечение больных ОА. 
Итальянские ученые проследили когорту из 224 боль-
ных ОА тазобедренного сустава, которые проходили курсо-
вое лечение в/с инъекциями гилана. За время лечения эндо-
протезирование потребовалось 37,5% больных; тем не менее
у 92% пациентов операция была отложена на 1 год, у 75,9% –
на 2 года, а у 30,8% – на 5 лет. Конечно, эти данные имеют
серьезное ограничение – отсутствие контрольной группы.
Однако надо учитывать, что ОА этой локализации с трудом
поддается консервативной терапии и все больные с развер-
нутой клинической картиной рассматриваются как кандида-
ты для эндопротезирования. Поэтому возможность про-
длить период без операции на 2–3 года при помощи в/с инъ-
екций ГлК представляется весьма ценным результатом [63].
Применение ГлК при разных локализациях ОА
ОА поражает многие суставы, но при всем его клиниче-
ском многообразии и особенностях течения развивается в
соответствии с едиными патогенетическими закономерно-
стями. Следовательно, терапия, которая оказалась эффек-
тивной при лечении ОА коленного сустава, может с успехом
применяться при ОА других локализаций. Поэтому ГлК ак-
тивно используется при всех возможных вариантах ОА. Тех-
ника в/с введения ГлК разработана практически для всех су-
ставов: кроме крупных (коленные, тазобедренные, плече-
вые), практикуется введение этой субстанции в межфалан-
говые, плюснефаланговые, локтевые, височно-нижнечелю-
стные, крестцово-подвздошные и другие суставы, а также
околосуставные структуры [64]. 
ГлК также применяется при ОА тазобедренного сустава,
хотя такое лечение имеет ограничения, связанные со слож-
ностью точного введения препарата в суставную полость [65]. 
По данным B. Wu и соавт. [66], которые провели метаа-
нализ 6 РКИ, в/с введение ГлК в тазобедренный сустав
обеспечивало значимое уменьшение боли и улучшение
функции в сравнении с исходным уровнем. Правда, стати-
стически значимых различий в действии ГлК и плацебо не
выявлено. 
V.F. Leite и соавт. [67] выполнили метаанализ 11 РКИ
(n=807), в 4 из которых ГлК сравнивалась с плацебо, в 3 – с
ГК, еще в 3 – с ОТП и в 1 – с местным анестетиком (мепи-
вакаин). В некоторых РКИ предусматривались 3 исследуе-
мые группы (например, ГлК, ОТП и плацебо). Как показал
анализ, ни в одном случае ГлК не имела достоверных преи-
муществ перед контролем при сроках наблюдения 1, 3 и 
6 мес. Число НЯ при использовании ГлК, активного конт-
роля и плацебо было сопоставимым. Авторы пришли к вы-
воду о нецелесообразности широкого применения ГлК при
поражении тазобедренного сустава. 
В открытых работах эффективность ГлК при любой ло-
кализации процесса оценивается существенно выше, чем в
двойных слепых плацебоконтролируемых исследованиях.
Например, А. Migliore и соавт. [68] позитивно оценили ис-
пользование ГлК при ОА тазобедренного сустава. Они на-
блюдали 2343 таких пациента, внесенных в национальный
регистр, которым последовательно, в течение нескольких
лет, проводились инъекции различных препаратов ГлК в по-
раженные тазобедренные суставы. Критерием эффективно-
сти была потребность в НПВП: в первые 3 мес она снизи-
лась на 48,2%, в дальнейшем отмечалось постепенное и зна-
чимое уменьшение приема этих лекарств – через 1 год на
50% и через 2 года на 61,0%. 
Суставы кистей – одна из наиболее частых и характер-
ных локализаций ОА. Имеется большой опыт использования
инъекций ГлК при этой форме ОА [69, 70]. Так, F.Р. Kroon и
соавт. [71] приводят данные РКИ, в 3 (n=196) из которых ГлК
сравнивалась с плацебо и в 6 (n=405) – с ГК при ОА суставов
кистей. Показано, что ГлК не имела преимущества перед
плацебо по купированию боли, наличию уплотнения, ско-
ванности и нарушения функции. ГлК не уступала по эффек-
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тивности ГК, однако применение последних давало более
быстрый и более выраженный в первые недели результат. 
Опубликован метаанализ, посвященный оценке дейст-
вия ГлК при ОА большого пальца кисти (первый запястно-
пястный сустав, art. carpometacarpea pollicis). S. Trellu и соавт.
[72] проанализировали данные 6 РКИ (n=428), в которых
сопоставлялся эффект в/с инъекций ГлК, ГК и плацебо при
этой локализации поражения. При сравнении с плацебо в/с
введение ГлК не показало достоверного различия в умень-
шении боли, но достоверно улучшало функцию. Различия
между действием ГлК и ГК не отмечено при оценке через 
12 нед, однако через 24 нед эффект ГлК становился более
отчетливым – стандартизированный средний «ответ» соста-
вил 1,44 (95% ДИ 0,14–2,74).
Препараты ГлК активно используются при ОА плеча, а
также при встречающемся гораздо чаще поражении около-
суставных мягких тканей (тендинит сухожилий мышц вра-
щающей манжеты). 
L. Osti и соавт. [73] изучили результаты 11 РКИ
(n=1102), в которых оценивались возможности применения
ГлК при боли в плече, связанной с поражением сухожилий
ротаторов. Это были весьма разнородные данные: применя-
лись 7 разных препаратов, на курс от 1 до 5 инъекций в/с
или субакромиально под контролем УЗИ. Несмотря на это,
по мнению авторов, общий анализ подтвердил, что приме-
нение ГлК эффективно уменьшает боль и улучшает функ-
цию при боли в плече.
Однако в самом крупном РКИ, в котором изучалась эф-
фективность ГлК при боли в плече, получены спорные ре-
зультаты [74]. В этом исследовании участвовали 660 пациен-
тов с хронической болью в плече, вызванной ОА и/или пора-
жением связок. Всем больным было выполнено 3 или 5 в/с
инъекций низкомолекулярной ГлК либо 5 инъекций плаце-
бо. Суммарно эффект ГлК оказался выше: среднее различие
с действием плацебо при 3 инъекциях составило 4,2±2,0 мм,
при 5 инъекциях – 5,1±2,0 мм по ВАШ (в обоих случаях
р<0,05). Однако результат отчетливо зависел от характера
патологии. Если причиной боли в плече был ОА гленохуме-
рального сустава, то различия были достоверными: 7,5±2,5 и
7,8±2,5 мм по ВАШ соответственно (в обоих случаях
р<0,01). Но если боль была связана с поражением сухожилий
ротаторов плеча, то результат практически отсутствовал: 
-1,2±3,4 и 1,2±3,2 мм по ВАШ (нет различий с плацебо).
Имеются данные о возможности использования ГлК
при лечении ОА голеностопного сустава [75–77]. Оценка
применения ГлК при этой локализации ОА была проведе-
на T.В. Faleiro и соавт. [78]. Авторы изучили данные 
5 РКИ (n=170), в которых сравнивалась эффективность
в/с ведения ГлК, плацебо и физиотерапии. В целом инъ-
екции ГлК позволяли существенно уменьшить боль и
улучшить функцию. Однако в 3 работах, в которых в ка-
честве контроля использовалось плацебо, данные были
сомнительны: преимущество ГлК отмечалось лишь по от-
дельным «конечным точкам» и в отдельные периоды на-
блюдения (от 2 нед до 6 мес).
ГлК используется и для лечения патологии височно-
нижнечелюстного сустава, которая может рассматриваться
как проявление ОА. M.А. Moldez и соавт. [79] представили
метаанализ 7 РКИ, посвященных сравнению ГлК с плацебо
и ГК. Согласно полученным данным, по эффективности
ГлК не отличалась от ГК у таких пациентов. Лишь в одном
исследовании, в котором проводилось сравнение с плацебо,
показано преимущество ГлК.
Вопросы безопасности 
Препараты ГлК в целом хорошо переносятся. По дан-
ным постмаркетинговых исследований низкомолекулярно-
го препарата гиалган (1987–2010 гг.), примерно из 6,5 млн
больных, получивших курсовое лечение этим препаратом,
лишь у 997 (0,01%) развились побочные эффекты [80]. При
этом большинство подобных эпизодов было связано с крат-
ковременными послеинъекционными осложнениями (боль
в месте введения, локальный отек и др.), не представлявши-
ми угрозы для здоровья [48]. 
F. Kemper и соавт. [81] проанализировали частоту ос-
ложнений при использовании гилана у 4253 пациентов (все-
го 12 699 инъекций, выполненных 840 врачами). Местные
НЯ были отмечены у 180 (4,2%) пациентов, наиболее часты-
ми были внутрисуставной выпот (2,4%), отек сустава (1,3%),
артралгии (1,2%) и стойкая эритема в области инъекции
(0,3%). При этом практически все эти осложнения носили
умеренный характер. 
Однако встречаются и более серьезные НЯ. В литерату-
ре имеется немало сообщений о развитии острого синовита
после в/с введения ГлК (псевдосептический артрит). При-
чиной острой воспалительной реакции, по-видимому, явля-
ется локальная иммунная реакция на ГлК или продукты ее
распада, что сопровождается миграцией макрофагов и ней-
трофилов, выбросом провоспалительных цитокинов и ме-
диаторов, а также активацией комплемента. Предполага-
лось также, что ГлК может стать центром кристаллизации
пирофосфата кальция с развитием псевдоподагрической
атаки, что, однако, в большинстве случаев не подтверждает-
ся пробами синовиальной жидкости [82–89].  
Псевдосептический артрит – неприятное, но не угро-
жающее жизни осложнение. Курс локальной и системной
противовоспалительной терапии приводит к разрешению
синовита в течение нескольких дней. В некоторых случаях
в/с инъекции ГлК могут вызвать развитие опасных НЯ, на-
пример септический (гнойный) артрит [90–92]. Хотя это
крайне редкая патология, врач не должен забывать о необ-
ходимости пунктуального соблюдения правил асептики при
проведении в/с инъекций. 
Препараты ГлК для в/с инъекций представляют собой
вязкую и плотную субстанцию. Эти инъекции должен вы-
полнять лишь хорошо обученный, опытный специалист,
поскольку ошибки при околосуставном введении препара-
тов ГлК могут привести к развитию болезненного инфильт-
рата и отсутствию положительного эффекта лечения. 
Особенно сложны для выполнения инъекции ГлК в сус-
тавы, в которых обычный физикальный осмотр и учет соот-
ветствующих анатомических ориентиров не позволяют точно
определить положение иглы (например, тазобедренный сус-
тав). Существенно повысить точность введения препарата,
по мнению многих экспертов, позволяет УЗИ. Целесообраз-
ность применения УЗИ-контроля доказали А. Migliore и со-
авт. [93], которые располагают одним из наиболее крупных
регистров в/с введений при ОА тазобедренного сустава. 
Интересные данные приводят D.J. Berkoff и соавт. [94].
Они провели обзор 13 работ, в которых сопоставлялась точ-
ность пункции коленного и плечевого сустава при обычном
доступе с использованием анатомических ориентиров и под
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контролем УЗИ. Точную позицию иглы после пункции оп-
ределяли с помощью УЗИ, рентгенографии и МРТ. Пра-
вильное положение иглы в полости сустава наблюдалось в
39–100% случаев при обычной пункции и в 63–100% случа-
ев при применении инструментального контроля. В целом
проведение в/с инъекции с использованием УЗИ давало бо-
лее высокий процент «попаданий», чем при обычной пунк-
ции: 96,7 против 81,0 (р<0,001) для колена и 97,3 против
65,4% (р<0,001) для плеча.
Российский опыт применения ГлК 
Одним из популярных в России препаратов ГлК являет-
ся Синокром®, который представлен тремя продуктами: Си-
нокром® с молекулярной массой 1,6 млн Дa (5 еженедель-
ных в/с инъекций на курс), Синокром® форте с молекуляр-
ной массой 2,1 млн Дa (3 еженедельные в/с инъекции на
курс) и Синокром® форте ONE с молекулярной массой 
2,1 млн Дa. Последние два препарата имеют особенности
химической структуры (поперечные связки между цепочка-
ми гиалуроната), что обеспечивает более длительное сохра-
нение эффекта после введения. 
Синокром® не уступает другим препаратам ГЛК как с
низкой, так и высокой молекулярной массой, что было под-
тверждено M.Р. van den Bekerom и соавт. [95], изучавшими
эффективность разных препаратов ГлК у 120 больных ОА
тазобедренного сустава. Было показано, что повторные кур-
сы введения препарата позволили не только существенно
улучшить состояние пациентов и снизить потребность в
НПВП, но и избежать эндопротезирования более чем в по-
ловине случаев при наблюдении в течение 3 лет. 
В нашей стране накоплен большой позитивный опыт
применения этого препарата в реальной клинической прак-
тике [96–98]. Имеется серия исследований, подтверждаю-
щих его эффективность и хорошую переносимость. Л.К. По-
шехонова и соавт. [99] сравнивали эффект комбинированно-
го лечения, включавшего Синокром® (5 еженедельных в/с
инъекций) и хондроитина сульфат (ХС), и только приема ХС
у 60 больных ОА коленного сустава. Комбинированная тера-
пия характеризовалась существенно лучшим результатом:
улучшение достигнуто в основной группе у 100% пациентов,
в контрольной у 86,6%. При этом отмечена достоверная раз-
ница в уменьшении боли в покое и при движении. 
А.С. Михайлова и соавт. [100] указывают на преимуще-
ство терапии препаратом Синокром® форте (3 еженедель-
ные в/с инъекции) в сравнении с другим препаратом ГлК –
ферматроном (5 еженедельных инъекций). Особенностью
этого исследования, включавшего 105 больных ОА, стала
оценка эффективности препаратов в зависимости от нали-
чия ожирения. Так, у больных с ожирением при использова-
нии Синокром® форте через 6 мес улучшение (>20% от ис-
ходного уровня) наблюдалось в 86,6% случаев, а после кур-
са терапии ферматроном – лишь в 32,0% (p<0,05). 
В.П. Терещенков и соавт. [101] представили положи-
тельный опыт применения препарата Синокром® у 240 боль-
ных ОА коленного сустава: уменьшение боли по ВАШ пос-
ле 5 еженедельных в/с инъекций в среднем составило 74,8%,
прекратили прием НПВП 21% больных и снизили дозу этих
препаратов 79%. 
А.Г. Шушарин и соавт. [102] использовали Синокром® в
качестве основного компонента комплексного лечения ОА
тазобедренного сустава и посчитали его действенным сред-
ством лечения данной патологии.
Заключение
Таким образом, мнения экспертов о терапевтической
ценности ГлК существенно различаются. Причина этого
очевидна: по данным исследований с высоким уровнем до-
казательности, преимущество дорогостоящих препаратов
ГлК в сравнении с плацебо (дешевый физиологический рас-
твор) не столь велико. Однако этот феномен определяется
не столько низким эффектом ГлК, сколько высоким эффе-
ктом плацебо. На это указывают многие ведущие эксперты,
в частности R.D. Altman и соавт. [103], которые провели
специальный метаанализ эффективности в/с введения фи-
зиологического раствора при ОА. 
Тем не менее, на наш взгляд, есть убедительные доказа-
тельства симптоматического и достаточно веские доказатель-
ства структурно-модифицирующего действия препаратов
ГлК. Это оправдывает их широкое использование для лече-
ния ОА, по крайней мере коленного сустава. Собственно, так
рассуждают многие ведущие эксперты, занимающиеся проб-
лемой ОА. Например, использование ГлК заняло важное ме-
сто в известном алгоритме лечения ОА коленного сустава,
разработанном международной группой ESCEO [104]. В то
же время недавно (в 2014 г.) эксперты OARSI отнесли приме-
нение препаратов ГлК к методам с «неопределенной целесо-
образностью» («treatments of uncertain appropriateness») [105]. 
Разумеется, не следует ожидать от ГлК, как и от любого
другого лекарственного средства, 100% эффективности и
абсолютной безопасности. Однако имеется контингент па-
циентов, у которых применение ГлК может быть очень эф-
фективным при выраженных функциональных нарушениях
и даже оказаться единственной возможностью избежать до-
рогостоящего хирургического лечения.
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Препараты ГлК в лечении ОА (общие положения)
• Препараты ГлК при введении в полость пораженного сустава оказывают комплексное биологическое действие, приводя-
щее к стимуляции анаболических процессов и подавлению воспаления. 
• Собственно заместительное действие («протез синовиальной жидкости») представляется не столь существенным, по-
скольку время биодегенерации экзогенной ГлК составляет даже для наиболее «тяжелых» синтетических препаратов око-
ло 4 нед.
• Существуют серьезная доказательная база симптоматического эффекта ГлК при ОА. В то же время в ряде исследований
препараты ГлК не имели существенных различий с плацебо (в/с введение физиологического раствора) или эти различия
были невелики.
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• Курсовое использование препаратов ГлК по эффективности не уступает в/с введению ГК или постоянному приему
НПВП, при этом эффект ГлК более длительный. 
• Имеются данные, что повторные курсы ГлК способны замедлять развитие ОА и отдалять необходимость эндопротезиро-
вания суставов.
• Методика в/с введения ГлК разработана для всех суставов. Получено подтверждение положительного действия ГлК при
поражении тазобедренных, голеностопных, плечевых, височно-нижнечелюстных и других суставов. Однако наибольшая
доказательная база имеется для лечения ОА коленных суставов. 
• ГлК хорошо переносится и редко вызывает побочные эффекты. Наиболее серьезными из них являются псевдосептиче-
ский и септический артрит (последний возникает очень редко). Локальные осложнения более характерны для высокомо-
лекулярной ГлК. 
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